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La hipótesis de que parten los autores 
es que aunque clásicamente los desórde­
nes obsesivo-compulsivos han sido consi­
derados neurosis, existen datos en la lite­
ratura que hacen referencia a experien­
cias psicóticas. Ellos creen que estos ca­
sos se encontrarían en el extremo más 
grave de un amplio espectro, que abarca­
ría todos los casos de desórdenes obse­
sivo-compulsivos. 
CURSO DE SINTOMAS PSICOTICOS 
EN LOS DESORDENES OBSESIVO­
CUMPULSIVOS 
El mismo Bleuler, de acuerdo con 
Westphal, creía que el síndrome obsesi­
vo-compulsivo era una variante o un pró­
dromo de la esquizofrenia. Ambos cua­
dros aparecen en la juventud, son cróni­
cos y presentan pensamientos intrusivos 
y conductas extrañas. 
Hay casos descritos de esquizofrénicos 
con síntomas obsesivos y Pious sugiere 
que las preocupaciones obsesivas y ritua­
les ayudan al paciente a mantener un cier­
to sentido de la realidad. 
.Rosen encuentra en una revisión de 848 
esquizofrénicos, que un 3,5 % tenía mar­
cados síntomas obsesivos. 
Estudios de seguimiento de pacientes 
con desórdenes obsesivo-compulsivo han 
encontrado una relativamente alta inci­
dencia de psicosis, pero no de esquizofre­
nia. 
Las conclusiones que se pueden ex­
traer de la literatura son que aunque las 
manifestaciones psicóticas en desórdenes 
obsesivo-compulsivos podría representar 
un proceso esquizofrénico preexistente, 
el deterioro esquizofrénico en un desor­
den obsesivo bien establecido es extre­
madamente raro. Lo que no es tan infre­
cuente es la psicosis superimpuesta al 
desorden obsesivo, que parece ser o un 
desorden afectivo o un estado paranoide. 
TRANSICION REACTIVA DE LA 
OBSESION AL DELIRIO 
Estudios de seguimiento apuntán que 
un 20 % de pacientes con trastorno obse­
sivo-compulsivo presentan una psicosis. 
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La transición de uno a otro se produce 
cuando la resistencia a la idea obsesiva se 
abandona y se pierde el «insight». El cur­
so puede ser hacia: 1) una forma afectiva, 
si el temor a contaminarse es reemplaza­
do por la idea delirante de culpa de que 
uno ha contaminado a los otros; o hacia 
2) una forma paranoide, cuando las dudas 
acerca de haber cometido algún acto re­
probable son reemplazadas por el delirio 
de que uno está siendo sometido a perse­
cución como si hubiera cometido real­
mente esos actos. 
Los autores presentan dos casos clím­
cos para ilustrar los datos anteriores. En 
ambos, la psicosis se precipita por un 
acontecimiento «stressante», es circuns­
crita y reversible. 
El tratamiento de esos episodios no es­
tá claro, pero parece que el uso de antide­
presivos puede ser beneficioso. 
DESORDEN OBSESIVO­
COMPULSIVO CON RASGOS 
PSICOTICOS CRONICOS 
Junto a casos claros de desorden obse­
sivo-compulsivo existen casos atípicos 
donde no existe una resistencia a la idea 
obsesiva ni un fuerte «insight». Este fenó­
meno no sería una reacción circunscrita a 
un «stress», sino que parecen rasgos psicó­
ticos a largo plazo. Una explicación a este 
hecho podría ser que tanto el «insight» 
como la resistencia deban entenderse co­
mo variables continuas más que dicotó­
micas. 
Muchos de estos pacientes son mal 
diagnosticados de esquizofrenias y trata­
dos sin éxito con neurolépticos. No pre­
sentan, sin embargo, los síntomas típicos 
de esquizofrenia aunque tienen intrusión 
de pensamiento y en casos graves pseudo­
alucinaciones. Muchos de ellos presen­
tan un progresivo aislamiento y una nega­
tiva a contar sus problemas, lo que hace 
que aparezcan como distantes y descon­
fiados pudiendo favorecer el diagnóstico 
de «paranoides». 
En resumen, aquellos pacientes con 
desorden obsesivo-compulsivo atípico 
consistente en: falta incluso completa de 
«insight» emocional, resistencia a sus ob­
sesiones de forma delirante, que no 
muestran ninguna evidencia de ansiedad, 
con relaciones familiares confusas y que 
pueden mostrar elementos de personali­
dad esquizotípica, presentan serias difi­
cultades de diagnóstico. 
IMPLICACIONES PARA EL DSM-1I1 
Los autores proponen que igual que en 
otros trastornos como los desórdenes 
afectivos o histéricos está contemplada la 
posibilidad de episodios psicóticos, el 
D5M-1I1 debería incluir para los desórde­
nes obsesivo-compulsivos el apartado 
«con rasgos psicóticos». Esto no es una 
pura sugerencia semántica, sino que po­
dría tener implicaciones a la hora del tra­
tamiento de estos síntomas, pues incluso 
los más abigarrados pueden mostrar me­
joría como respuesta a algunos antidepre­
sivos. 
M. a Soledad OLMEDA GARCIA 
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DOUGLAS F. LEVINSON and MARIA E. M. LEVITT. 
«Schizoaffective mania reconsidered)). 
Am. J. Psychiatry. 
1\1. o 144. Págs. 415-425. Abril, 1987. 
Los autores parten de la hipótesis de 
que los pacientes con manía esquizoafec­
tiva son un grupo heterogéneo, mal cono­
cido y además son diferentes de aquellos 
con depresión pura esquizoafectiva. 
DEFINICIONES DE LA MANIA 
ESQU IZOAFECTIVA 
Hacen una revisión de los criterios diag­
nósticos de diferentes autores, pero al fin 
creen que los mejores, aunque incomple­
tos son los de la RDC (The Research 
Diagnostic CriteriaL En ésta, los desórde­
nes esquizoafectivos son considerados en 
un corte transversal (episodio agudo) y 
requieren que un paciente presente simul­
táneamente un síndrome afectivo com­
pleto y alguno de los síntomas considera­
dos característicos de esquizofrenia. Ade­
más diferencian unos subtipos: 
1. MANIACOS «versus» DEPRESI­
VOS. Según presenten uno u otros sínto­
mas durante el episodio. 
2. Preferentemente afectivos «ver­
sus» preferentemente esquizofrénicos. 
Los primeros, Subtipo AFECTIVO, sólo 
tienen síntomas esquizofrenia-like coinci­
dentes con el episodio maníaco o depresi­
vo, pero no tienen rasgos premórbidos de 
esquizofrenia. Este grupo coincide en el 
DSM-1I1 con el «desorden bipolar con ras­
gos psicóticos no congruentes con el hu­
mor» y podría ser una variante del desor­
den bipolar. 
Los pacientes del Subtipo ESQUIZO­
FRENICO muestran rasgos premórbidos 
esquizofrenia-like o los síntomas persisten 
durante al menos una semana después de 
la remisión de los síntomas afectivos. Este 
mismo grupo está contemplado en el 
DSM-III-R, salvo que debe persistir la clí­
nica esquizofrénica en ausencia de rasgos 
afectivos durante al menos dos semanas. 
Los pacientes no contemplados en los 
subtipos anteriores se incluyen en el apar­
tado de «otros» dentro de la manía esqui­
zoafectiva. 
PREVALENCIA 
Es desconocida actualmente, pues los 
diferentes trabajos aportan datos tan dis­
pares como del 0,2 % al 23,7 % y esto se 
debe a diferencias en la selección de pa­
cientes al no existir un sistema diagnósti­
co unificado. 
ESTUDIOS FAMILIARES 
Todos los estudios familiares realizados 
parecen encaminados a considerar la ma­
nía esquizoafectiva, subtipo afectivo, co­
mo estrechamente relacionada con los 
desórdenes bipolares o una variante psi­
cótica de éstos. El subtipo esquizofrénico 
no ha sido estudiado separadamente pero 
parece que algunas variantes de éste po­
drían guardar relación con la esquizofre­
nia. De todas formas los resultados no 
son concluyentes para considerar a estos 
subgrupos como entidades diferentes. 
RASGOS CLlNICOS y CURSO 
DE LA ENFERMEDAD 
En la bibliografía los resultados son 
muy dispares, pero parece que un núme­
ro considerable de pacientes maníacos, 
usualmente bipolares, que tienen sínto­
mas esquizofrenia-like durante el episodio 
agudo, no se acompañan de una peor 
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evolución, al menos durante algunos 
años. Sin embargo, existe un número in­
suficiente de trabajos con pacientes clara­
mente identificados como esquizoafecti­
vos y seguidos a largo plazo. En los artícu­
los sobre el tema parecen tener un peor 
pronóstico que los mencionados arriba, 
aunque no se sabe si esto se debe a que 
están incluidos el subtipo esquizofrénico 
o a formas de manía esquizoafectiva cró­
nica o recurrente. 
MEDIDAS BIOLOGICAS 
No se han descrito medidas biológicas 
consistentes para diferenciar pacientes 
con enfermedad esquizoafectiva de es­
quizofrénicos o afectivos puros. 
RESPUESTA AL TRATAMIENTO 
Es muy difícil hacer estudios controla­
dos en pacientes maníacos de la respues­
ta al litio sólo, debido a la no colaboración 
del enfermo y al grave riesgo de, agitación 
y violencia. 
Existen cuatro estudios doble ciego del 
tratamiento con litio para la manía esqui­
zoafectiva y tan sólo uno utilizó criterios 
de la RDC pero en una muestra de tres 
pacientes, de los cuales todos mejoraban. 
También hay trabajos doble ciego don­
de se asocian litio y neurolépticos, pero 
las muestras son pequeñas. Todos pare­
cen apoyar la eficacia del litio, por lo me­
nos en el subtipo afecti\(o. 
A largo plazo, un sustancial número de 
pacientes esquizoafectivos se benefician 
del tratamiento con litio, pero en los gru­
pos estudiados parecen predominar los 
subtipos afectivos o desórdenes bipola­
res. No se sabe aún si la frer.uencia y gra­
do de respuesta a la droga es la misma 
que presentan los pacientes maníacos, ni 
tampoco cómo identificar aquellos enfer­
mos que se puedan beneficiar del uso del 
fármaco. 
Los síntomas esquizofrenia-like podrían 
mejorar con el litio, pero no han sido estu­
diados sistemáticamente. 
Algún trabajo hace referencia al uso del 
TEC pero sin datos definitivos. Los auto­
res creen que debería estudiarse con más 
detalle como posible alternativa en pa­
cientes esquizoafectivos de curso crónico 
y resistentes a las drogas. 
SOLAPAMIENTO CON OTRAS 
CLASIFICACIONES 
La manía esquizoafectiva del ROC pre­
senta un cierto solapamiento con otros ti­
pos de psicosis como: formas atípicas de 
esquizofrenia o desórdenes esquizofreni­
formes y psicosis cicloides. 
Repasan distintas entidades descritas 
por diversos autores, donde existen pun­
tos de contacto con el cuadro que nos 
ocupa, como ocurre con la psicosis reac­
tiva y con la psicosis cicloide de KLEIST y 
LEONHARD. 
Los autores concluyen diciendo que, 
puesto que la manía esquizoafectiva es un 
desorden heterogéneo, donde algunos 
grupos, pero no todos, guardan relación 
con los desórdenes bipolares, sería muy 
importante estudiar adecuadamente los 
rasgos genéticos, respuesta al tratamien­
to y seguimiento longitudinal de los pa­
cientes con el propósito de delimitar los 
criterios diagnósticos y aislar los distintos 
subgrupos. 
M. a Soledad OLMEDA GARCIA 
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REVISTAS RECIBIDAS 
Revista Española de Drogodependencias. Vol. 12. Núms. 2 y 3. Valencia 
(antes Drogalcohol).
 




Psiquiatría Pública. Revista de la Unidad Docente Servicios de Salud Mental. 
Hospital Psiquiátrico de Leganés. Vol. 1. Mayo-agosto~ 1987.
 
La Gaceta Psicológica. Publicación de la Asociación de Psicólogos de Bue­

nos Aires. N. o 76. Mayo, 1987. N. o 77 (doble). Junio-julio, 1987.
 
Infancia y Aprendizaje. Revista trimestral de Estudios e Investigación. N. 037. 
1987. 
Experimental and Clínical Psychiatry. Vol. 111. N. o 1.
 




Informaciones Psiquiátricas. Primer trimestre, 1987. N. o 107.
 
Fogli di Informazione. Febrero, 1987.
 
Anthropos. Revista de Documentación Científica de la Cultura. Barcelona.
 
Núms. 73, 74/75 y 76. 
Revista Chilena de Neuropsiquiatría. Año 41. Vol. XXV. Núms. 1 y 2. Enero­

marzo y abril-junio, 1987.
 
Sirga. Revista de La Unión Mundial de Artistas Médicos. Núms. 2 y 3. Bar­

celona. 




Clínica y Análisis Grupal. Revista de Psicoterapia y Psicología Social Aplicada.
 
Año XI. Abril-junio, 1987. Vol 9 (2). 
Apuntes de psicología. Revista del Co/E'gio Oficial de Psicólogos. Andalucía 
Oriental. Núms..20 y 21, trimestre 1987. 
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OTRAS PUBLICACIONES RECIBIDAS 
Memoria 86 del Hospital Psiquiátrico Nuestra Señora de Montserrat. Herma­
nos San Juan de Dios.
 




Informes Técnicos. Instituto Regional de Estudios. Mapa de Salud y Servi­

cios Sociales. Comunidad Autúnoma de Madrid.
 
Salud y Bienestar Social. Diputación Provincial de Granada. Junio, 1987.
 
Newsletter de la W.P.A. N. o 31. Dic. 1986.
 




Actividades 86. MOPU. España.
 
El Hospital Psiquiátrico de Día. 11 Jornadas de Trabajo sobre Hospitales Psi­

quiátricos de Día. Hospital Torre de la Creu. San Joan Despí. Barcelona.
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